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Цель работы: дать клинико-иммунологическую оценку сочетанной хламидийно-герпетической инфекции 
урогенитального тракта и изучить возможности иммуномодулирующей терапии у данной категории пациентов. 
Материал и методы. В открытое краткосрочное проспективное рандомизированное клинико-иммунологическое 
исследование включены 93 женщины репродуктивного возраста с хламидийно-герпетической инфекцией нижнего 
отдела репродуктивного тракта. Основная группа (n=52) получала помимо базисной терапии (ацикловир по 200 мг 
5 раз в сутки № 7, азитромицин 1,0 № 1) иммуномодулятор тилорон, группа базисной терапии (n=4) получала 
только базисную терапию. В группу сравнения (n=50) вошли практически здоровые женщины, отобранные при 
профилактических осмотрах.
Результаты. Через месяц после окончания лечения в группе сравнения хламидии выявлены у 12,1%, ВПГ — у 9,7% 
женщин. В основной группе 1,9 и 3,8% соответственно. При повторном контроле спустя месяц в основной группе 
хламидии не выявлялись у 98%, ВПГ — у 96,1%. В группе сравнения у 87,8 и 80,5% соответственно (р<0,05).
Выводы. Показана высокая клиническая, иммунологическая и этиологическая эффективность комплексной 
терапии с использованием препарата тилорон. 
Ключевые слова: хламидиоз, герпетическая инфекция, тилорон, мукозальный иммунитет.
Target: to give the clinical and immunologic evaluation of the combined chlamydial and herpetic infection of the urogenital 
tract and to study the possibility of the immunomodulating therapy at this category of patients. 
Маterial and methods The open short term prospective randomized clinical and immunologic study comprises 93 women 
of reproductive age, suffering from chlamydial and herpetic infection of the low section of the reproductive tract. Besides 
the basic therapy (acyclovir 200 mg 5 times a day no7, azithromycin 1,0 no 1) the index group (n=52) received such 
immunomodulator as tiloron, the basic therapy group (n=4) received only basic therapy. The experimental group (n=50) 
comprised apparently healthy women, selected during prophylactic examinations.
Results. After the monthly treatment in the experimental group Chlamydia was revealed at 12,1%, HSV at 9,7% of women. 
In the index group it was 1,9 and 3,8% accordingly. At the repeated control after a month in the index group Chlamydia 
was not revealed at у 98%, HSV — at 96,1%. It was 87,8 and 80,5% in the experimental group accordingly (р<0,05).
Opinions. Demonstration of the high clinical, immunologic and ethologic efficiency of the comprehensive therapy with use of 
tiloron. 
Кey words: Chlamydia, herpetic infection, tiloron, mucosal immunity.
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Конец хх начало ххi века ознаменовались рез-
ким ростом инфекций, передаваемых половым путем 
(Иппп). по образному выражению патрика О’ Рурка, 
«сексуальная революция закончилась полной победой 
вирусов», с чем сложно не согласиться. по данным 
ВОз, в мире ежегодно регистрируется около 92 млн 
больных урогенитальным хламидиозом. В 35—50% 
случаев эта инфекция сочетается с другими облигат-
ными и условно-патогенными микроорганизмами, на-
личие которых может существенно менять клиниче-
скую картину заболевания [1, 2]. Статистические дан-
ные cdc свидетельствуют, что удельный вес хлами-
дийной инфекции среди Иппп составляет 30—50%, 
при этом хламидии выявляются у каждой третьей па-
циентки с воспалительными заболеваниями органов 
малого таза (ВзОМТ). C. trachomatis в первую очередь 
инфицирует мочеполовые органы, также может пора-
жать прямую кишку, заднюю стенку глотки, конъюн-
ктиву глаза, эпителиальные и эпителиоидные клетки 
различных органов, клетки ретикулоэндотелиальной 
и макрофагальной систем [1—4]. Наличие микробных 
ассоциаций способствует лучшей адаптации хлами-
дий к внутриклеточному паразитированию, усиливает 
патогенные свойства каждого из сочленов этой ассо-
циации, что приводит к большей сопротивляемости 
микроорганизмов внешним воздействиям, в том числе 
и антибактериальной терапии [2, 5—7]. 
Не менее значимой проблемой современной меди-
цины является герпетическая инфекция, заболевае-
мость которой, по данным ВОз, составляет 86 млн че-
ловек в год. В настоящее время проблема герпетиче-
ской инфекции далека от разрешения по нескольким 
причинам. Во-первых, представители семейства гер-
песвирусов вызывают очень тяжелую и разнообраз-
ную патологию, этими вирусами инфицировано прак-
тически все взрослое население планеты. Во-вторых, 
для герпетической инфекции характерна высокая со-
циальная значимость, поскольку вирус простого гер-
песа (ВпГ) играет серьезную роль в развитии ослож-
нений при зачатии и беременности, летальность среди 
новорожденных, инфицированных ВпГ, составляет 
около 70% [9,10]. В 85% случаев генитальный герпес 
может осложняться присутствием других патогенов 
[8—11]. 
что же общего между двумя огромными пробле-
мами? Основными факторами, способствующими 
распространению этих инфекций, являются социаль-
ные (алкоголизм, низкий уровень жизни), демогра-
фические (молодые люди в возрасте от 15 до 30 лет, 
снижение возраста полового созревания, увеличение 
возраста вступления в брак), миграция населения, по-
веденческие факторы (раннее начало половой жизни, 
большое количество и частая смена половых партне-
ров, оро- и аногенитальные половые контакты) [10, 
11]. Данные инфекции существенно повышают риск 
развития таких серьезных осложнений, как ВзОМТ, 
бесплодие, внематочная беременность, привычное не-
вынашивание беременности, послеродовые осложне-
ния, внутриутробное инфицирование плода, увеличе-
ние риска развития соматических заболеваний и им-
мунодефицитных состояний [9, 10]. 
Кроме того, в развитии и герпетической, и хла-
мидийной инфекции критическую роль играет со-
стояние иммунной системы макроорганизма [11, 12]. 
В настоящее время показана решающая роль иммун-
ной системы в патогенезе развития хронических вос-
палительных заболеваний урогенитального тракта 
[11—13]. Достаточно часто имеются изменения суб-
популяционного состава лимфоцитов, снижение их 
функциональной активности, ведущие к угнетению 
выработки биологически активных мессенджеров им-
мунной системы. Ранее было показано, что ведущее 
значение в иммунной защите репродуктивного тракта 
женщины принадлежит нейтрофилам цервикального 
секрета, поскольку по количеству и функциональной 
активности они превосходят гранулоциты других се-
кретов гениталий и являются мощными эффекторами 
воспаления, обеспечивая первую линию защиты про-
тив вторгшейся инфекции. продуцируя цитокины, ней-
трофилы модулируют баланс между гуморальными 
и клеточно-опосредованными иммунными реакциями 
через активацию Тh1- или th2-клеточного ответа, обе-
спечивая взаимодействие врожденного и адаптивного 
иммунитета [12—15]. показано, что при достаточной 
стимуляции интерфероном-γ (ИфН-γ) цитотоксических 
лимфоцитов происходит лизис инфицированных хла-
мидиями клеток, из которых во внеклеточную среду 
выходят незрелые и нежизнеспособные промежуточ-
ные формы хламидий, что и лежит в основе освобож-
дения организма от инфекции. 
Следующим этапом освобождения от патогена 
является активация Т-клеточного ответа, опосредо-
ванного как ИфН-γ, так и интерлейкином (ИЛ)-4 [11, 
12]. у лиц с нормальной противовирусной защитой 
репликация ВпГ находится под контролем иммунной 
системы и рецидивы либо редки, либо не возникают 
совсем, однако под влиянием различных экзо- и эндо-
генных факторов, вызывающих дестабилизацию им-
мунной системы, происходит реактивация инфекции 
и возникновение клинических проявлений. Способ-
ность к длительному латентному состоянию, перси-
стенция в организме хозяина, внутриклеточное пара-
зитирование — все это обосновывает необходимость 
терапии, направленной на повышение иммунного от-
вета организма [9—12]. 
Клинические и экспериментальные исследования, 
проведенные в последнее десятилетие, свидетель-
ствуют о возможности модуляции иммунных реакций 
организма при воздействии на него иммуномодулиру-
ющих препаратов [12—16]. Особого внимания заслу-
живают индукторы эндогенных интерферонов, в част-
ности препарат тилорон, а также изучение его влия-
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ния на факторы мукозального иммунитета репродук-
тивного тракта и возможности повышения эффектив-
ности терапии сочетанной хламидийно-герпетической 
инфекции. Интерфероны (ИфН) являются основными 
факторами неспецифической противовирусной защи-
ты и медиаторами межклеточного взаимодействия. 
Индукторы ИфН имеют ряд преимуществ: они хорошо 
растворяются в биологических жидкостях, имеют вы-
сокую биодоступность, сочетаются с другими препа-
ратами, используемыми для лечения воспалительных 
заболеваний, обеспечивая при этом эффект синергиз-
ма. Индукторы ИфН стимулируют выработку эндоген-
ных ИфН, не имеющих антигенных свойств, не вызы-
вают гиперинтерферонемию и связанные с ней побоч-
ные эффекты [14]. Отличительной особенностью тило-
рона является модуляция иммунного ответа. препарат 
восстанавливает нарушенное соотношение cd4 и 
cd8 клеток, активирует макрофаги, nK-клетки, повы-
шает неспецифический гуморальный иммунный ответ. 
Кроме того, при введении тилорона в крови длительно 
поддерживается его терапевтическая концентрация, 
что способствует предотвращению дальнейшего ин-
фицирования и формированию иммунологического 
барьера [12, 14]. Тилорон также обладает противо-
воспалительной активностью, реализуемой через хо-
линергический противовоспалительный каскад (хпК), 
так как является избирательным частичным антагони-
стом α7-никотиновых ацетилхолиновых рецепторов. 
Как индуктор хпК тилорон способен подавлять синтез 
провоспалительных цитокинов [14, 15]. препарат не-
токсичен, высококомплаентен, совместим с антибио-
тиками и противовирусными препаратами. Тилорон 
отличается высоким профилем безопасности, хорошо 
изучен и в 2009 г. распоряжением правительства Рф 
№ 2135 был включен в перечень жизненно важных ле-
карственных средств.
цель работы: дать клинико-иммунологическую 
оценку сочетанной хламидийно-герпетической инфек-
ции урогенитального тракта и изучить возможности 
иммуномодулирующей терапии у данной категории 
пациентов. 
Материал и методы
за период с 2006 по 2011 г. на базе НИИ имму-
нологии челябинской государственной медицинской 
академии (челГМА) и консультативно-диагностиче-
ского центра челГМА было проведено обследование 
687 женщин. Материалом для выделения и последу-
ющей амплификации ДНК ВпГ и хламидий послужи-
ли соскобы эпителия цервикального канала, взятые 
одноразовыми цитощетками. Средний возраст инфи-
цированных женщин составил 26,2 ± 2,03 года. план 
исследования соответствовал положениям хельсин-
ской декларации Всемирной медицинской ассоциации 
(ВМА) последнего пересмотра (эдинбург, Шотландия, 
2000) с учетом разъясняющего примечания п. 29, при-
нятого Генеральной ассамблеей ВМА (Вашингтон, 
2002), и был одобрен этическим комитетом ГбОу 
ВпО «челГМА» Минздравсоцразвития Рф. Всем паци-
енткам было проведено комплексное исследование, 
включавшее осмотр врача, микроскопическое иссле-
дование отделяемого цервикального канала, цитоло-
гическое исследование мазков-отпечатков, ультразву-
ковое сканирование органов малого таза, исследова-
ние показателей местного иммунитета. Всем женщи-
нам проводилось микробиологическое исследование 
на наличие гонореи и трихомонад согласно методиче-
ским рекомендациям Мз Рф «Стандартизация меди-
цинской помощи больным гонококковой инфекцией» 
(приказ № 176 от 28.02.05 г.) и положению Мз Рф 
«О мерах по предупреждению распространения за-
болеваний, передающихся половым путем» (приказ 
№ 291 от 30.07.01 г.). 
проводили микроскопию нативных, а также окра-
шенных по Граму и метиленовым синим мазков соско-
бов влагалища и цервикального канала. Идентифика-
цию выделенных культур микроорганизмов проводили 
по морфологическим, культуральным и биохимиче-
ским признакам (каталазный тест). 
Материалом для исследования местного иммуни-
тета репродуктивного тракта служила цервикальная 
слизь. забор цервикальной слизи осуществляли с по-
мощью специальной градуированной пипетки. Слизь 
помещали в 1,0 мл физиологического раствора или 
среды 199 и тщательно суспендировали. Общее ко-
личество и долю жизнеспособных лейкоцитов опреде-
ляли с помощью трипанового синего. Всем женщинам 
проводили исследование фагоцитарной активности 
нейтрофилов цервикальной слизи. Способность ней-
трофилов к фагоцитозу изучали на модели погло-
щения частиц латекса. Для этого 0,2 мл суспензии 
нейтрофилов смешивали с 0,02 мл взвеси латекса 
диаметром 1,7 мкм (10 частиц/мл), полученного из 
ВНИИСК (С.-петербург). Исследование внутриклеточ-
ного кислородзависимого метаболизма проводили с 
помощью НСТ-теста. параллельно определяли спо-
собность нейтрофилов отвечать повышением мета-
болической активности на стимуляцию частицами ла-
текса. Также рассчитывали функциональный резерв 
нейтрофилов (фРН), который представляет собой 
отношение коэффициентов интенсивности реакции 
НСТ-индуцированного и НСТ-спонтанного тестов. чис-
ло лизосом в цитоплазме фагоцитов определяли при-
жизненным окрашиванием акридиновым оранжевым, 
которое проводили в суспензии нейтрофилов. С этой 
целью 0,2 мл взвеси нейтрофилов в физиологическом 
растворе смешивали с 0,02 мл раствора акридинового 
оранжевого в концентрации 2 мкг/мл. после 30-минут-
ной инкубации при 37 °С каплю взвеси помещали на 
предметное стекло, накрывали покровным стеклом и 
под иммерсией исследовали в потоке сине-фиолето-
вого света люминесцентного микроскопа. Результаты 
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выражали в процентах нейтрофилов, содержащих ли-
зосомы. Содержание цитокинов (ИЛ-1α, ИЛ-1β, рецеп-
торного антагониста ИЛ1 (РАИЛ1), ИЛ-8, фактора не-
кроза опухоли-α, ИфН-γ), концентрацию igА, igМ, igg, 
в цервикальном секрете определяли с использова-
нием соответствующих тест-систем для иммунофер-
ментного анализа (ТОО «цитокин», Санкт-петербург, 
ООО «Вектор-бест», Новосибирск). 
Критериями включения в дальнейшее исследова-
ние были: выявление ДНК ВпГ и C. trachomatis, нали-
чие клинических проявлений герпетической и хлами-
дийной инфекции, репродуктивный возраст, согласие 
пациенток на участие в исследовании. 
Критериями исключения являлись: наличие тя-
желой соматической патологии, гормональные на-
рушения, беременность, лактация, наличие других 
Иппп, ВИч, несогласие пациенток на участие в ис-
следовании. 
Таким образом, в исследование вошли 93 женщины. 
Исследование было открытым краткосрочным про-
спективным рандомизированным. 
Группы были стратифицированы между собой на 
начальном этапе (до назначения лечения) по всем 
признакам, характеризующим заболевание: жало-
бы, клинические проявления, лабораторные пока-
затели. Тилорон назначали в соответствии с реко-
мендациями производителя, а именно: по 0,125 г 
два дня подряд, затем по 0,125 г через день 10 при-
емов на курс. Терапия проводилась согласно «Мето-
дическим рекомендациям по диагностике, лечению 
и профилактике Иппп» (цНИКВИ, Москва, 2008) — 
ацикловир по 200 мг 5 раз в сутки № 7, азитромицин 
1,0 однократно. 
Основную группу составили 52 женщины, полу-
чавшие помимо базисной терапии иммуномодулятор 
тилорон, группу базиной терапии — 41 женщина по-
лучавшая такое же лечение, но без тилорона. Груп-
па сравнения состояла из 50 практически здоровых 
женщин в возрасте от 17 до 35 лет (средний возраст 
25,5±0,02 года), отобранных при профилактических 
осмотрах.
Результаты и обсуждение
пациенток с хламидийно-герпетической инфек-
цией урогенитального тракта беспокоили боли внизу 
живота; зуд, жжение различной интенсивности в об-
ласти гениталий, рези при мочеиспускании. патологи-
ческие выделения наблюдались у всех женщин, чаще 
они имели слизистый и слизисто-гнойный характер. 
уретрит встречался в 91,3% случаев и проявлялся вы-
раженной пастозностью стенок уретры, при массаже 
отмечалось наличие выделений белесовато-желтого 
цвета, умеренная болезненность, отечность и гипере-
мия губок уретры. у 54,8% женщин отмечались зна-
чительные эрозивные поражения наружных половых 
органов, у 3,2% — эрозивно-язвенные, у 20,1% — еди-
ничные эрозии, умеренный отек окружающей ткани, у 
21,9% герпетические высыпания выявлены на шейке 
матки. Клинически цервицит был выявлен у 83,8% па-
циенток, о чем свидетельствовали: наличие слизистых 
или слизисто-гнойных выделений, гиперемия, отеч-
ность слизистой оболочки цервикального канала. 
Лабораторное исследование выявило повышение 
числа лейкоцитов в цервикальном канале — 47,6±2,9 
в поле зрения, пласты эпителиальных клеток, коли-
чество лейкоцитов в уретре составляло 18,3±1,2. по-
сле окончания лечения с использованием тилорона 
жалобы на жжение в области гениталий и умеренный 
дискомфорт при мочеиспускании предъявляли лишь 2 
(3,8%) пациентки. В группе женщин, получавших ба-
зисное лечение, эта жалоба встречалась у 8 (19,5%). 
Следует подчеркнуть, что разрешение симптомов 
у большинства пациенток, использовавших тилорон, 
произошло к началу 2-х суток лечения, в группе жен-
щин, получавших базисную терапию, положительная 
динамика отмечалась на 3—4-е сутки. Во время лече-
ния все пациентки отмечали хорошую переносимость 
и удобство применения препарата тилорон, нежела-
тельных явлений зарегистрировано не было ни во вре-
мя приема, ни на последующих контрольных визитах. 
Оценка этиологической эффективности проведен-
ной терапии на основании контроля излеченности про-
ведена дважды: через месяц после завершения курса 
терапии и через месяц после первого контроля. Кри-
териями излеченности считали отсутствие жалоб, раз-
решение клинических симптомов, отрицательные ре-
зультаты лабораторного исследования, выполненного 
методом полимеразной цепной реакции. через месяц 
после окончания лечения в группе пациенток, исполь-
зовавших базисную терапию, хламидии выявлены 
у 12,1%, ВпГ — 9,7%. В группе женщин, получавших 
комплексную терапию с использованием тилорона, 
хламидии выявлены у 1,9%, ВпГ — у 3,8%. Результа-
ты повторного контроля спустя месяц показали, что 
в группе женщин, применявших тилорон, хламидии не 
выявлены у 98%, ВпГ — у 96,1%. В группе женщин, 
применявшеих базисную терапию, хламидии не вы-
явлены у 87,8%, ВпГ — у 80,5%. полученные данные 
были достоверны (р<0,05). Для оценки иммунологиче-
ской эффективности применения тилорона был прове-
ден сравнительный анализ динамики клеточных и гу-
моральных факторов местной противоинфекционной 
защиты. 
Важным индикатором воспалительного процесса 
репродуктивного тракта является содержание ней-
трофилов в биологических жидкостях. Так, в церви-
кальном секрете больных после лечения с примене-
нием тилорона достоверно уменьшилось общее число 
лейкоцитов. после лечения по базисной схеме также 
отмечено достоверное уменьшение, однако их число 
было значительно выше нормы. после использования 
тилорона существенно уменьшилось число жизнеспо-
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собных лейкоцитов как по сравнению с уровнем до 
начала терапии, так и с показателями пациенток, ле-
ченных по базисной схеме. при изучении фагоцитар-
ной активности нейтрофилов цервикального секрета 
по их способности поглощать микросферы латекса 
было установлено, что у больных с хламидийно-гер-
петической инфекцией активность и интенсивность 
фагоцитоза были значительно снижены и статистиче-
ски достоверно (р < 0,002) отличались от результатов 
у здоровых женщин. после терапии с использованием 
тилорона отмечены положительная динамика и вос-
становление этих показателей (табл. 1) 
при анализе влияния тилорона на состояние си-
стемы цитокинов у женщин с хламидийно-герпетиче-
ской инфекцией до лечения было выявлено, что из 
изучаемых медиаторов воспаления в цервикальной 
слизи увеличивалось содержание ИЛ-8, а концентра-
ция ИЛ-1α, ИЛ-1β, фНО-α, напротив, была достоверно 
сниженной по сравнению с показателями у здоровых 
женщин. 
Недостаточность ИЛ-1α, ИЛ-1β, фНО-α, играющих 
важнейшую роль в реализации иммуновоспалитель-
ного ответа, может быть причиной снижения функ-
циональной активности нейтрофилов цервикального 
секрета у инфицированных женщин. при определении 
содержания РАИЛ-1 отмечено, что изменения после 
завершения лечения имели одну и ту же направлен-
ность, что и в группе сравнения, и были значительно 
выше аналогичных показателей у здоровых женщин. 
повышенная до начала лечения концентрация ИЛ-8 
после завершения лечения снизилась в обеих груп-
пах, однако в основной группе это снижение было 
более выраженным. Данный процесс, по нашему мне-
нию, связан с нормализацией количества нейтрофи-
лов в очаге воспаления, влекущей за собой снижение 
продукции ИЛ-8 (табл. 2). 
у пациенток с хламидийно-герпетической уроге-
нитальной инфекцией отмечено повышение содержа-
ния igА в цервикальном секрете, что может являться 
признаком как нарушения проницаемости слизистой 
оболочки шейки матки, так и активной продукции ан-
тител в ответ на антигеннную стимуляцию лимфоид-
ных структур под влиянием антигенов. после терапии 
с использованием тилорона этот показатель нормали-
зовался. Такая же тенденция наблюдалась и в содер-
жании igg в цервикальном секрете. Недостаточность 
ИЛ-1α, ИфН-γ, фНО-α, играющих важнейшую роль в 
реализации иммуновоспалительного ответа, может 
быть причиной снижения функциональной активности 
нейтрофилов цервикального секрета у инфицирован-
ных женщин. Настоящим исследованием установлено 
достоверное повышение уровня этих цитокинов, что, 
по нашему мнению, и явилось причиной более эффек-







до лечения после лечения до лечения после лечения
Лейкоциты ·109 /л 6,47 ± 0,4 28,5 ± 0,6* 12,2 ± 0,27 27,6 ± 0,6* 6,5 ± 0,3^
Лейкоциты жизнеспособные: ·109 % 3,87 ± 0,28 11,4 ± 0,34* 6,3 ± 0,2 12,1 ± 0,5* 3,5 ± 0,2^
59,2 ± 2,79 72,4 ± 1,5* 60,1 ± 2,2 69,5 ± 1,7* 57,1 ± 2,6^
Лизосомальная активность нейтрофилов: % 18,24 ± 1,4 56,0 ± 2,3* 30,6 ± 1,12** 58,10 ± 2,3* 18,3 ± 1,3**
Активность фагоцитоза нейтрофилов, % 53,44 ± 1,7 37,9 ± 1,71* 42,12 ± 1,7 39,9 ± 1,71* 52,2 ± 1,7^
Интенсивность фагоцитоза нейтрофилов 2,25 ± 0,16 1,6 ± 0,03* 2,0 ± 0,7 1,5 ± 0,08* 2,3 ± 1,1^
НСТ-тест спонтанный: % 28,7 ± 1,4 49,3 ± 2,0* 36,7 ± 1,3** 49,7 ± 2,0* 30,7 ± 1,4^
НСТ-тест индуцированный: % 52,5 ± 1,9 62,9 ± 2,0* 56,2 ± 1,9 63,8 ± 2,0* 56,5 ± 1,7^
ФРН 2,1 ± 0,17 1,4 ± 0,1* 1,41 ± 0,2 1,4 ± 0,1* 2,9 ± 0,2^
Примечание. Здесь и в табл. 2: сравнение между группами проведено по критерию Манна–Уитни.
*р < 0,002 — по отношению к показателям в группе здоровых;
**р < 0,002 — по отношению к показателям до лечения;
^р < 0,002 — по отношению к показателям основной группы после лечения группы «базисной терапии».
Состояние клеточных факторов цервикального секрета у женщин с хламидийно-герпетической 
микст-инфекцией до и после лечения
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метить, что при дальнейшем наблюдении у пациенток, 
получавших тилорон, в течение года не было рециди-
вов генитального герпеса, в группе же лечившихся 
по базисной схеме рецидив герпетической инфекции 
в течение года наблюдался дважды у 7,3%, 3 раза у 
4,8% женщин. 
Выводы
1. Использование иммуномодулятора тилорон яв-
ляется патогенетически обоснованным, безопасным 
методом лечения при хламидийно-герпетической уро-
генитальной инфекции, способствующим эффектив-
ному и быстрому разрешению клинических симпто-
мов, нормализации показателей мукозального имму-
нитета. 
2. Рациональное применение иммуномодулирую-
щей терапии способствует снижению риска развития 
рецидивов герпетической инфекции, что позволяет 
добиться существенного экономического эффекта 







до лечения после лечения до лечения после лечения
Ig А,г/л 0,67 ± 0,08 1,7 ± 0,2* 0,91 ± 0,03** 1,8 ± 0,2* 0,66 ± 0,06^
Ig M,г/л 0,24 ± 0,03 0,23 ± 0,15 0,27 ± 0,02 0,3 ± 0,2* 0,26 ± 0,01**
Ig G,г/л 3,28 ± 0,3 5,4 ± 0,78* 3,7 ± 0,2** 5,1 ± 0,8* 3,06 ± 0,1^
ИЛ-8, нг/мл 0,43 ± 0,11 11,4 ± 3,4* 5,48 ± 0,1** 12,7 ± 3,4* 4,9 ± 0,1^
ИФН-γ, нг/мл 0,03 ± 0,003 0,012 ± 0,001* 0,02 ± 0,003** 0,01 ± 0,001* 0,03 ± 0,002^
ИЛ-1α, нг/мл 3,31 ± 0,21 0,18 ± 0,03* 2,8 ± 0,2** 0,2 ± 0,05* 3,7 ± 0,21^
РАИЛ-1, нг/мл 1,04 ± 0,09 2,62 ± 0,4* 1,2 ± 0,12** 2,6 ± 0,5* 1,1 ± 0,12^
ФНО-α, нг/мл 19,22 ± 1,53 1,43 ± 0,41* 7,12 ± 1,54** 1,4 ± 0,51* 17,2 ± 1,5^
Состояние гуморальных факторов цервикального секрета у женщин  
с хламидийно-герпетической микст- инфекцией при различных способах терапии
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